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Resumo
Objetivos:  Em  crianc¸as,  é  elevada  a  incidência  de  surgimento  de  agitac¸ão  (SA)  em  seguida
à anestesia  com  sevoﬂurano  (Sev).  Este  estudo  teve  como  objetivo  testar  a  hipótese  de  que
a administrac¸ão  de  dexmedetomidina  (Dex)  reduziria  a  incidência  e  a  gravidade  do  SA  após
anestesia  com  Sev  em  lactentes  submetidos  à  palatoplastia.
Métodos:  Estudo  clínico  prospectivo  randomizado,  feito  com  70  pacientes  submetidos  a  uma
palatoplastia,  com  10-14  meses.  As  crianc¸as  foram  divididas  randomicamente  em  dois  grupos:
Dex (n  =  35)  e  soluc¸ão  salina  (n  =  35).  No  grupo  de  Dex,  Dex  (6  g/kg/h)  foi  administrada  cerca
de 10  minutos  antes  do  ﬁm  da  cirurgia  durante  10  minutos,  seguida  de  0,4  g/kg/h  até  5  minu-
tos após  a  extubac¸ão.  No  grupo  de  soluc¸ão  salina,  uma  quantidade  equivalente  de  salina  foi
administrada  com  o  mesmo  esquema  de  dosagem.  Após  a  cirurgia,  os  pacientes  foram  transfe-
ridos para  a  unidade  de  cuidados  pós-anestésicos  (UCPA).  O  comportamento  e  a  dor  dos  bebês
foram avaliados  com  um  sistema  de  pontuac¸ão  para  SA  (escala  de  classiﬁcac¸ão  de  5  pontos)  e
com uma  escala  de  dor  (ED;  escala  de  classiﬁcac¸ão  de  10  pontos),  respectivamente.  SA  e  ED
foram estimados  em  seis  pontos  cronológicos  (após  a  extubac¸ão,  ao  deixar  a  sala  de  cirurgia  e
0, 30,  60  e  120  minutos  após  a  chegada  à  UCPA).
Resultados:  Os  escores  SA  e  ED  foram  signiﬁcativamente  menores  no  grupo  Dex  versus  grupo
salina, desde  a  extubac¸ão  até  120  minutos  após  a  chegada  à  UCPA.
Conclusões:  A  administrac¸ão  de  Dex  tem  a  vantagem  de  uma  reduc¸ão  no  SA  e  na  ED,  sem  quais-
quer efeitos  adversos.  Dex  proporcionou  uma  recuperac¸ão  satisfatória  em  lactentes  submetidosa  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Todos  os
à palatoplastia.
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Effectiveness  of  dexmedetomidine  for  emergence  agitation  in  infants  undergoing
palatoplasty:  a  randomized  controlled  trial
Abstract
Objectives:  In  infants,  there  is  a  high  incidence  of  emergence  agitation  (EA)  after  sevoﬂurane
(Sev) anesthesia.  This  study  aimed  to  test  the  hypothesis  that  dexmedetomidine  (Dex)  admi-
nistration would  reduce  the  incidence  and  severity  of  EA  after  Sev-based  anesthesia  in  infants
undergoing  palatoplasty.
Methods:  A  prospective  randomized  clinical  trial  was  conducted  with  70  patients  undergoing
palatoplasty,  aged  10--14  months.  Infants  were  randomly  allocated  into  two  groups:  Dex  (n  =  35)
and saline  (n  =  35).  In  the  Dex  group,  Dex  (6  g/kg/h)  was  administered  approximately  10  min
before the  end  of  the  surgery  for  10  min,  followed  by  0.4  g/kg/h  until  5  min  after  extubation.  In
the saline  group,  an  equivalent  amount  of  saline  was  administered  in  a  similar  manner.  After  the
surgery, patients  were  transferred  to  the  postanesthetic  care  unit  (PACU).  The  infant’s  behavior
and pain  were  assessed  with  scoring  system  for  EA  (5-point  rating  scale)  and  pain  scale  (PS;  10-
point rating  scale),  respectively.  EA  and  PS  were  estimated  at  six  time  points  (after  extubation,
leaving the  operating  room,  0,  30,  60,  and  120  min  after  arrival  in  PACU).
Results: EA  and  PS  scores  were  signiﬁcantly  lower  in  the  Dex  group  than  in  the  saline  group
from extubation  to  120  min  after  arrival  in  PACU.
Conclusions:  Dex  administration  has  the  advantage  of  a  reduced  EA  and  PS  without  any  adverse
effects. Dex  provided  satisfactory  recovery  in  infants  undergoing  palatoplasty.
© 2015  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  All  rights
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Material e métodosreserved.
ntroduc¸ão
evoﬂurano  (Sev)  é  um  anestésico  inalatório  popular  para
rianc¸as.  Caracteriza-se  por  um  início  e  deslocamento  mais
ápidos  devido  a  um  coeﬁciente  de  partic¸ão sangue/gás
ais  baixo,  uma  irritac¸ão menos  pungente  das  vias  respi-
atórias  e  um  efeito  menos  cardiodepressor  em  comparac¸ão
om  outros  tipos  de  anestésicos  inalatórios  potentes.1,2 Con-
udo,  a  incidência  de  agitac¸ão (IA)  após  anestesia  com  Sev  é
lta  em  crianc¸as3,4 e  a  etiologia  para  a  maior  IA  em  lacten-
es  é  desconhecida.  IA  não  é  apenas  uma  fonte  importante
e  insatisfac¸ão  para  os  pais  e  cuidadores  no  pós-operatório,
as  também  pode  levar  a  algumas  complicac¸ões,  como
umentar  o  sangramento  dos  sítios  operatórios  e  arrancar
m  cateter  intravenoso.  Os  possíveis  fatores  etiológicos  para
A  incluem  recuperac¸ão  rápida,  imaturidade  psicológica,
rocedimentos  otorrinolaringológicos,  tempo  de  anestesia  e
edicamentos  concomitantes.5-8 Os  anestesiologistas  pediá-
ricos  devem  levar  em  considerac¸ão  os  métodos  para  reduzir
 risco  de  IA  após  anestesia  com  Sev.
No  presente  estudo,  para  obtermos  resultados  mais  con-
áveis,  o  nosso  foco  foi  na  incidência  de  agitac¸ão em
acientes  especíﬁcos  com  idade  aproximada  de  um  ano
10-14  meses)  e  submetidos  à  palatoplastia,  pois  a  inci-
ência  e  a  gravidade  da  agitac¸ão depende  da  idade  do
aciente  e  do  procedimento.9 Procedimentos  otorrinola-
ingológicos  como  amigdalectomia  e  adenoidectomia,  bem
omo  as  próprias  crianc¸as, são  fatores  de  risco  para  IA.10 A
ensac¸ão  de  sufocamento  em  procedimentos  que  envolvem
s  vias  respiratórias  é  considerada  uma  das  principais  causas
a  alta  incidência  de  agitac¸ão.
O  pós-operatório  imediato  de  palatoplastia  é  difícil  por-
ue  essa  cirurgia  tem  complicac¸ões  especíﬁcas  associadas
o  procedimento  cirúrgico.  Há  suspeita  de  dor  intensa  e  o
streitamento  do  trato  respiratório  superior  pode  resultar
E
Cm  pioria  transitória  dos  sintomas  obstrutivos  e  hipoxemia.
omo  a IA  após  palatoplastia  é  uma  complicac¸ão  leve,  em
omparac¸ão  com  o  inchac¸o lingual  e  outras  complicac¸ões
elacionadas  às  vias  respiratórias,11 um  rápido  despertar
a  anestesia  pode  ser  desejável  para  permitir  o  controle
otal  das  vias  respiratórias  após  a  extubac¸ão.  Portanto,  é
mportante  que  a  proﬁlaxia  ou  o  tratamento  para  IA  após
alatoplastia  não  tenha  um  impacto  desfavorável  nas  vias
espiratórias.
Vários  medicamentos,  incluindo  benzodiazepinas,  ceta-
ina  e  propofol,  foram  usados  para  reduzir  a  IA.12
o  entanto,  não  existe  proﬁlaxia  ou  tratamento  bem-
estabelecido  para  IA.  Embora  opiáceos  e/ou  sedativos
uplementares  sejam  frequentemente  usados  para  reduzir
 incidência  e  gravidade  da  agitac¸ão, os  anestesiologistas
evem  sempre  considerar  o  risco  de  complicac¸ões  respira-
órias  no  pós-operatório.
Dexmedetomidina  (Dex),  um  potente  agonista  dos  recep-
ores  2-adrenérgicos,  tem  propriedades  sedativas,  anal-
ésicas  e  ansiolíticas,  sem  causar  depressão  respiratória.13
lguns  estudos  demonstraram  a  eﬁcácia  de  Dex  na
ecuperac¸ão  pós-operatória  em  uma  populac¸ão  pediátrica
ubmetida  à  amigdalectomia  e  adenoidectomia.14,15 Porém,
 eﬁcácia  de  Dex  em  lactentes  mais  jovens  submetidos  à
alatoplastia  ainda  não  foi  bem  estabelecida.
O  objetivo  deste  estudo  foi  testar  a  hipótese  de  que  a
dministrac¸ão  de  Dex  reduziria  a  incidência  e  gravidade  da
gitac¸ão  após  anestesia  com  Sev  em  lactentes  submetidos  à
alatoplastia.ste  estudo  randômico  e  duplo-cego  foi  aprovado  pelo
omitê  de  Ética  Institucional  do  Osaka  University  Dental
em  lactentes  39
Tabela  1  Sistema  de  classiﬁcac¸ão  para  incidência  de
agitac¸ão
Escore  Comportamento
1  Dormindo
2 Acordado,  calmo
3 Irritado,  chorando
4 Inconsolável,  chorando
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tEﬁcácia  de  dexmedetomidina  para  a  incidência  de  agitac¸ão 
Hospital,  Suita,  Japão  (Presidente  Prof.  S.  Wakisaka)  em  23
de  agosto  de  2011,  número  do  protocolo:  H23-E9.  O  regis-
tro  para  este  estudo  (UMIN  000009869)  pode  ser  encontrado
em  http://upload.umin.ac.jp.  Os  pais  dos  pacientes  foram
orientados  sobre  os  riscos  e  benefícios  da  participac¸ão  e
assinaram  os  termos  de  consentimento  informado.
Pacientes
Setenta  pacientes  submetidos  à  palatoplastia  foram  incluí-
dos  neste  estudo.  Os  critérios  de  inclusão  foram  estado  físico
ASA-I,  idades  entre  10-14  meses,  peso  entre  7-10  kg.  Os  cri-
térios  de  exclusão  foram  falta  de  consentimento,  estado
físico  ASA  >  II,  doenc¸a cardiovascular  ou  história  de  obstruc¸ão
das  vias  respiratórias.  A  randomizac¸ão foi  feita  com  uma
tabela  de  números  aleatórios  gerados  por  computador.  Cinco
anestesiologistas  participaram  deste  estudo,  cada  um  com
mais  de  sete  anos  de  experiência.  Os  pais  dos  pacientes  e  o
anestesiologista  responsável  eram  cegados  para  a  alocac¸ão
dos  grupos.  Os  pacientes  foram  alocados  aleatoriamente
em  dois  grupos:  Dex  (n  =  35)  e  soluc¸ão salina  (n  =  35).
Protocolo  de  anestesia
Após  a  monitorac¸ão  padrão  (incluindo  oximetria  de  pulso,
eletrocardiograma,  pressão  arterial  não  invasiva)  na  sala
de  cirurgia,  a  anestesia  foi  induzida  com  Sev  (4%).  Após  a
induc¸ão,  a  intubac¸ão  traqueal  foi  facilitada  com  0,6  mg.kg−1
de  rocurônio.  A  anestesia  foi  mantida  com  concentrac¸ão
expirada  de  Sev  a  1%-2%  e  óxido  nitroso  a  66%  em  oxigênio.
Fentanil  (20  g)  foi  administrado  em  bólus  aos  pacien-
tes  de  ambos  os  grupos  e  anestésicos  locais  (lidocaína  a
1%  contendo  adrenalina:  2  mL)  também  foram  injetados
no  local  da  operac¸ão.  No  grupo  Dex,  dexmedetomidina
(6  g.kg−1.h−1)  foi  administrada  continuamente  cerca  de
10  minutos  antes  do  ﬁm  da  cirurgia  por  10  minutos,  seguida
de  0,4  g.kg−1.h−1 até  5  minutos  após  o  extubac¸ão.  No  grupo
da  soluc¸ão salina,  uma  quantidade  equivalente  de  soluc¸ão
salina  foi  administrada  de  modo  semelhante.  No  ﬁm  da  cirur-
gia,  os  gases  anestésicos  foram  interrompidos.  A  traqueia  foi
extubada  quando  os  pacientes  estavam  acordados.  Os  paci-
entes  foram  então  transferidos  para  a  sala  de  recuperac¸ão
pós-anestesia  (SRPA)  e  ambos  os  grupos  receberam  aceta-
minofeno  (200  mg)  por  via  retal.  Na  SRPA,  os  pais  foram
autorizados  a  ﬁcar  com  seus  ﬁlhos.  Oxigênio  suplementar
era  administrado  quando  a  SpO2 ﬁcava  abaixo  de  95%.
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Tabela  2  Sistema  de  classiﬁcac¸ão  para  a  escala  de  dor
Categoria  Escore  0  Escore  1  
Rosto  Sem  expressão  ou  sorriso  especial  Careta  oc
Pernas Posic¸ão  normal  Inquieto,
Atividade Deitado  em  silêncio,  move-se
facilmente
Contorce
de posic¸ã
Choro Sem  choro  Gemidos
Consolabilidade  Contente,  relaxado  Tranquili
ocasiona
Cada escala foi adicionada e expressa em pontos totais.5 Grave  inquietac¸ão,  desorientac¸ão
O  tempo  de  extubac¸ão  (TE),  deﬁnido  como  o  tempo  desde
 interrupc¸ão  de  Sev  e  óxido  nitroso  até  a  extubac¸ão,  foi
valiado.  Frequência  cardíaca  (FC),  pressão  arterial  média
PAM)  e  SpO2 foram  registradas  antes,  durante  e  após  a
dministrac¸ão  de  Dex  ou  soluc¸ão salina.  Para  avaliar  a  IA
 o  escore  na  escala  de  dor  (ED),  sistemas  de  classiﬁcac¸ão
ara  IA  e  para  o  escore  ED  foram  usados.  IA  foi  avaliada
om  uma  escala  de  cinco  pontos  (tabela  1).5 O  escore  na  ED
oi  avaliado  com  o  uso  de  uma  escala  que  avalia  os  padrões
e  face,  pernas,  atividade,  choro  e  consolabilidade  (Face,
egs,  Activity,  Cry,  Consolability  ----  FLACC)  (tabela  2).16 Essa
scala  de  avaliac¸ão  da  dor  é  usada  para  pacientes  não  ver-
ais.  Cada  escala  tem  três  categorias.  Nós  adicionamos  cada
scala  e  as  expressamos  em  pontos  totais.  Os  escores  de  IA
 ED  foram  estimados  em  seis  momentos  (após  a  extubac¸ão,
aindo  da  sala  de  cirurgia,  0,  30,  60  e  120  minutos  após  a
hegada  à  SRPA).  Os  dados  para  cada  paciente  foram  obtidos
elo  anestesiologista,  cegado  para  a  alocac¸ão  dos  grupos.
nálise  estatística
ntes  de  iniciar  o  estudo,  a  análise  do  poder  sugeriu  que  uma
mostra  de  35  pacientes  em  cada  grupo  seria  necessária  para
ostrar  que  a administrac¸ão de  Dex  diminuiria  a  IA  grave
dos  pontos  4  e  5)  após  a  cirurgia  em  40%,  com  80%  de  poder
˛  =  0,05)  em  comparac¸ão  com  o  grupo  controle.
Os  dados  foram  apresentados  em  número  (n),  média  (DP)
u  mediana  (IQR),  conforme  apropriado.  O  teste  t de  Stu-
ent  foi  usado  para  altura,  peso,  idade,  tempo  de  anestesia,
empo  de  cirurgia  e  TE.  O  teste  qui-quadrado  para  indepen-
ência  com  tabela  de  contingência  2  ×  2  foi  usado  para  o
ênero.  Os  testes  Anova  de  dois  fatores  para  medidas  repe-
idas  e  de  comparac¸ão  múltipla  foram  usados  para  FC  e  PAM.
s  escores  de  IA  e  ED  foram  comparados  entre  os  grupos
Escore  2
asional  Cenho  franzido,  de  frequente  a
constante
 desassossegado  Chutando  ou  encolhendo  as  pernas
ndo-se,  mudando
o
Arqueado,  rígido
 e  choramingos  Choro  constante,  gritos
zado  por  toque
l,  abrac¸o
Difícil  de  consolar
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Inscrição Alocados para a elegibilidade (n = 80)
Randomizados (n = 70)
Excluídos (n = 10)
Não atenderam aos critérios de
inclusão (n = 2)
Recusaram a participar (n = 8)
Alocados para intervenção (n = 35)
Receberam a intervenção atribuída (n = 35)
Não receberam a intervenção 
atribuída (dar motivos) (n = 0)
Alocados para intervenção (n = 35)
Receberam a intervenção atribuída (n = 35)
Não receberam a intervenção 
atribuída (dar motivos) (n = 0)
Perdidos para o seguimento (dar motivos) (n = 0)
Descontinuaram a intervenção (dar motivos) 
(n = 0) 
Perdidos para o seguimento (dar motivos) (n = 0)
Descontinuaram a intervenção (dar motivos) 
(n = 0) 
Analisados (n = 35)
Excluídos da análise (dar motivos) (n = 0)
Analisados (n = 35)
Excluídos da análise (dar motivos) (n = 0)
♦
♦
♦
♦
♦
♦
♦♦
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sFigura  1  Descric¸ão  recomendada  pelo  Consort  (Consolidated
om  o  teste  U  de  Mann-Whitney.  Valores  -p  <  0,05  foram
onsiderados  estatisticamente  signiﬁcativos.
esultados
itenta  lactentes  programados  para  palatoplastia  sob  anes-
esia  geral  foram  avaliados  para  elegibilidade  de  agosto  de
011  a  julho  de  2012.  A  ﬁgura  1  mostra  o  ﬂuxograma  Consort
ue  detalha  o  recrutamento  de  pacientes.  A  análise  dos
ados  foi  feita  em  dois  grupos:  grupo  Dex  (n  =  35)  e  grupo
oluc¸ão  salina  (n  =  35).
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Tabela  3  Dados  demográﬁcos
Dex  (n  =  35)  
Características  dos  pacientes
Idade  (mês)  12,2  (1,5)  
Homem/Mulher  14/22  
Altura (cm)  74,9  (3,1)  
Peso (kg)  8,8  (1,0)  
Características  da  cirurgia
Tempo  cirúrgico  (min)  76,5  (22,2)  
Tempo de  anestesia  (min)  148,5  (19,8)  
TE (min)a 8,1  (2,9)  
Quantidade  total  de  Dex  (g)  11,5  (2,5)
TE: tempo de extubac¸ão; Dados expressos em média (DP); NS, não sign
a p < 0,05; Dex vs. salina.ndards  of  Reporting  Trials)  para  o  recrutamento  de  pacientes.
Os  detalhes  das  características  demográﬁcas  estão  resu-
idos  na  tabela  3. Não  houve  diferenc¸as  entre  os  dois
rupos  quanto  aos  dados  demográﬁcos,  tempo  de  cirurgia
 tempo  de  anestesia  dos  pacientes.  A  dosagem  total  de
ex  foi  de  11,5  (2,5)  g.  O  TE  foi  signiﬁcativamente  maior
o  grupo  Dex  [8,1  (2,9)  minutos]  do  que  no  grupo  soluc¸ão
alina  [6,4  (1,9)  minutos].  As  tabelas  4  e  5  mostram  os
istemas  de  classiﬁcac¸ão  para  os  escores  de  IA  e  ED.  Os  esco-
es  de  IA  e  ED  foram  signiﬁcativamente  menores  no  grupo
ex  do  que  no  grupo  soluc¸ão salina  durante  o  período  de
bservac¸ão.
Salina  (n  =  35)  p
11,9  (1,6)  0,44  NS
16/19  0,21  NS
74,0  (3,8)  0,23  NS
8,9  (1,2)  0,32  NS
74,5  (15,1)  0,18  NS
143,0  (25,0)  0,39  NS
6,4  (1,9)  0,01
iﬁcativo.
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Tabela  4  Sistema  de  classiﬁcac¸ão  para  a  incidência  de  agitac¸ão  em  seis  momentos
Após  extubac¸ão  Saindo  da  sala  de  cirurgia  Tempo  de  chegada  na  SRPA  (min)
0  30  60  120
Salina
3  3  3  3  3  2
(3--4) (3--4)  (3--3,5)  (3--3)  (2--3)  (1--3)
Dex
3a 1a 1a 1,5a 1a 1a
(2--3) (1--2) (1--2) (1--2) (1--2) (1--2)
Dados expressos em mediana (IQR). SRPA, sala de recuperac¸ão pós-anestesia.
a p < 0,05; Dex vs.  salina.
Tabela  5  Sistema  de  classiﬁcac¸ão  para  a  escala  de  dor  em  seis  momentos
Após  extubac¸ão  Saindo  da  sala  de  cirurgia  Tempo  de  chegada  na  SRPA  (min)
0  30  60  120
Salina
9  8  8  6  5  5
(8--9) (7--9)  (6--9)  (5--8)  (3,5--6)  (3,5--6)
Dex
7a 1a 1,5a 2a 1a 0a
(2,75--9)  (0--4,25)  (0--4)  (0--3,25)  (0--2,25)  (0--2)
Dados expressos em mediana (IQR). SRPA, sala de recuperac¸ão pós-anestesia.
a p < 0,05; Dex vs.  salina.
Tabela  6  Episódios  de  dessaturac¸ão  com  SpO2 abaixo  de
95% após  extubac¸ão
Salina  2/35
Dex  é  um  potente  agonista  dos  receptores  2-
-adrenérgicos,  usado  principalmente  como  sedativo  pós-
-operatório  na  UTI.17 Recentemente,  Dex  é  cada  vez  mais
usada  para  sedac¸ão durante  a  intubac¸ão  de  ﬁbra  óptica
em  paciente  acordado,18 colonoscopia19 e  ressonância  mag-
nética  (MRI)  em  crianc¸as pequenas.20-22 Dex  também  é
extremamente  útil  como  um  sedativo  em  crianc¸as subme-
tidas  à  amigdalectomia  e  adenoidectomia.10 Esses  relatos
sugerem  um  possível  efeito  benéﬁco  da  Dex  para  tra-
tamento  no  pós-operatório  de  palatoplastia.  O  presente
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Figura  2  Respostas  da  pressão  arterial  média  (PAM)  antes,Dexmedetomidina  2/36
Dois  pacientes  em  cada  grupo  precisaram  de  oxigênio
suplementar  devido  à  reduc¸ão da  SpO2 (tabela  6);  porém,
nenhum  desses  pacientes  apresentou  qualquer  sinal  de
obstruc¸ão  das  vias  respiratórias  e  de  necessidade  prolongada
de  oxigênio.
PAM  e  FC  após  a  extubac¸ão  (após  a  administrac¸ão de
Dex)  foram  signiﬁcativamente  menores  no  grupo  Dex  [59,7
(5,3)  mmHg,  128,1  (9,8)  bpm,  respectivamente]  do  que  no
grupo  soluc¸ão  salina  [67,3  (6,6)  mmHg,  142,5  (9,7)  bpm,  res-
pectivamente].  Não  houve  instabilidade  hemodinâmica  em
qualquer  dos  pacientes  e  os  sinais  vitais  permaneceram
dentro  de  20%  dos  valores  basais  em  todos  os  pacientes
(ﬁgs.  2  e  3).
Discussão
Os  resultados  deste  estudo  mostram  que  Dex  tem  a  van-
tagem  de  apresentar  escores  reduzidos  de  IA  e  ED,  sem
quaisquer  efeitos  adversos  após  a  anestesia  com  Sev  em
lactentes  submetidos  à  palatoplastia.  Os  efeitos  sobre
os  escores  de  IA  e  ED  duraram  mais  de  2  horas  após  a
cirurgia.
durante  e  após  a  administrac¸ão  de  dexmedetomidina  (Dex)  ou
soluc¸ão salina.  Dados  expressos  em  média  (DP).  *p  <  0,05  versus
antes  da  administrac¸ão.
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Figura  3  Respostas  da  frequência  cardíaca  (FC)  antes,
durante  e  após  a  administrac¸ão  de  dexmedetomidina  (Dex)  ou
soro ﬁsiológico.  Dados  expressos  em  média  (DP).  *p  <  0,05  versus
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Patrocíniontes da  administrac¸ão.
studo  demonstrou  claramente  a  eﬁcácia  de  Dex  na  reduc¸ão
o  escore  de  IA.
A  dor  é  um  fator  importante  que  aumenta  a  intensidade
 a  frequência  da  agitac¸ão  e  a  analgesia  suﬁciente  leva  à
educ¸ão  da  agitac¸ão.23,24 Dex  é  benéﬁca  para  o  tratamento
a  dor.  Dex  apresenta  antinocicepc¸ão periférica  e  central-
ente  mediada  por  meio  da  ativac¸ão de  receptores  no  corno
orsal  e  locus  coeruleus.25,26 A  administrac¸ão de  Dex  antes
o  ﬁm  da  cirurgia  diminuiu  a  necessidade  de  morﬁna  no
ós-operatório  imediato  em  pacientes  adultos  submetidos  a
randes  procedimentos  abdominais  ou  ortopédicos.27 Patel
t  al.14 também  relataram  que  uma  perfusão  de  Dex  no
ntraoperatório  reduziu  signiﬁcativamente  a  necessidade  de
piáceos  no  pós-operatório  em  crianc¸as. Nossos  resultados
om  os  escores  da  ED  indicam  que  Dex  proporciona  analgesia
onsiderável  após  palatoplastia.
Alguns  estudos  demonstraram  que  os  opiáceos  são  eﬁca-
es  para  aliviar  a  IA  após  anestesia  com  Sev.28 No  entanto,
o  período  pós-operatório  de  palatoplastia,  uma  analge-
ia  eﬁcaz  apenas  com  opiáceo  seria  difícil  de  fornecer  sem
uaisquer  efeitos  sobre  as  vias  respiratórias.  Por  outro  lado,
á  evidências  de  que  mesmo  as  crianc¸as sem  dor,  com  blo-
ueio  caudal  ou  submetidas  à  ressonância  magnética  ﬁcam
gitadas  durante  a  recuperac¸ão  da  anestesia.29,30 IA  muitas
ezes  ocorre  mesmo  após  o  tratamento  adequado  da  dor  ou
pós  procedimentos  que  não  estão  associadas  à  dor.  Como
 Dex  tem  propriedades  tanto  sedativas  quanto  analgésicas,
la  é  benéﬁca  mesmo  em  tais  situac¸ões.
Dex,  a  depender  da  dose,  pode  levar  a  bradicardia,  hipo
u  hipertensão  em  crianc¸as,  quando  é  aplicada  como  um
nico  agente  para  sedac¸ão.31,32 Bloor  et  al.33 relataram  que,
pós  a  administrac¸ão de  Dex,  há  uma  diminuic¸ão  da  res-
osta  bifásica  da  FC  e  da  pressão  arterial  com  um  aumento
nicial  curto,  seguido  por  uma  diminuic¸ão  prolongada  da
ressão  arterial.  A  diminuic¸ão  da  pressão  arterial  e  da  FC  é
 resultado  da  estimulac¸ão  dos  receptores  2-adrenérgicos
ré-sinápticos  centrais.31,33
Neste  estudo,  Dex  foi  administrada  no  período  intrao-
eratório  em  uma  dose  de  carga  inicial  de  6  g.kg−1.h−1,
−1 −1eguida  por  perfusão  de  0,4  g.kg .h .  FC  e  PAM  esta-
am  signiﬁcativamente  mais  baixas  após  a  extubac¸ão  no
rupo  Dex  do  que  no  grupo  soluc¸ão salina,  mas  não  houve
epressão  circulatória  grave  após  a  administrac¸ão de  Dex.
O
dA.  Boku  et  al.
ma  recente  metanálise  revelou  um  risco  menor  de  IA  após
ex  em  comparac¸ão  com  placebo.34 Porém,  houve  gran-
es  diferenc¸as  no  regime  de  Dex  (dose  baixa:  0,15  g.kg−1,
ose  alta:  4  g.kg−1)  entre  os  estudos.  Shurky  et  al.35 tam-
ém  relataram  que  Dex  foi  usada  com  sucesso  como  infusão
ontínua  (0,2  g.kg−1.h−1)  por  15  minutos  no  período  pós-
operatório  para  prevenir  ou  reduzir  IA  em  crianc¸as.  Por
utro  lado,  Guler  et  al.10 e  Ibacache  et  al.36 relataram  que
ma  dose  única  de  Dex  (0,5  g.kg−1)  5  minutos  antes  do
m  da  cirurgia  e  0,3  g.kg−1 após  a  induc¸ão  da  anestesia
eduziram  a  IA  sem  efeitos  hemodinâmicos  signiﬁcativos,
espectivamente.  Assim,  a  administrac¸ão de  Dex  a  uma  taxa
enta  pode  contribuir  para  a  estabilidade  hemodinâmica.
Em  nosso  estudo,  dois  pacientes  em  cada  grupo  precisa-
am  de  oxigênio  suplementar  devido  à  reduc¸ão da  SpO2 após
 extubac¸ão;  contudo,  nenhum  desses  pacientes  apresen-
ou  sinais  de  obstruc¸ão  das  vias  respiratórias  ou  necessidade
rolongada  de  oxigênio.
Existem  algumas  limitac¸ões  em  nosso  estudo.  Em  pri-
eiro  lugar,  embora  a  dor  seja  deﬁnitivamente  uma  das
rincipais  razões  para  a  IA,  o  choro  inquieto  como  resul-
ado  da  dor  deve  ser  distinguido  da  IA.  No  entanto,  é
mpossível  distingui-los  em  crianc¸as na  fase  pré-verbal  de
esenvolvimento.  Além  disso,  existem  algumas  diﬁculda-
es  na  interpretac¸ão  do  comportamento  com  outros  fatores
nﬂuenciadores,  como  a  fome  ou  medo  de  estranhos.  Embora
inda  não  tenha  sido  determinado  se  a  administrac¸ão retal
e  acetaminofeno  no  pós-operatório  proporciona  o  nível
sperado  de  analgesia,  os  efeitos  analgésicos  e  sedativos  de
ex  seriam  vantajosos  em  lactentes  nessa  situac¸ão.
Em  segundo  lugar,  usamos  o sistema  de  classiﬁcac¸ão  para
s  escores  de  IA  e  ED.5,16 Cinco  anestesiologistas  participa-
am  da  avaliac¸ão  dos  escores  de  IA  e  ED  em  nosso  estudo.
mbora  o  método  usado  seja  bem  aceito  e  validado  em
utros  estudos,5,30 pode  haver  uma  diferenc¸a  na  avaliac¸ão
os  escores  de  IA  e  ED  devido  ao  viés  do  experimentador.
e  tivéssemos  usado  outro  critério,  resultados  diferentes
oderiam  ser  obtidos.
Em  terceiro  lugar,  é  importante  notar  que  avaliamos
rianc¸as  relativamente  saudáveis  e  excluímos  as  crianc¸as
om  história  de  problemas  respiratórios,  porque  a  Dex
equisitada  no  protocolo  do  estudo  poderia  submeter  essas
rianc¸as  a riscos  inaceitavelmente  maiores  de  complicac¸ões
as  vias  respiratórias  no  pós-operatório.  Na  ausência  de  tal
studo,  gostaríamos  de  recomendar  cautela  no  uso  de  Dex
m  crianc¸as com  obstruc¸ão  diagnosticada  das  vias  respira-
órias.  Estudos  adicionais  com  enfoque  nas  complicac¸ões
bstrutivas  das  vias  respiratórias  devido  à  Dex  em  lactentes
om  sequência  de  Robin  e/ou  síndrome  de  Treacher  Collins
ão  necessários.
Em  conclusão,  embora  o tamanho  da  amostra  seja
equeno,  parece  que  o  uso  de  Dex  reduziu  os  escores  de
A  e  ED  sem  qualquer  efeito  adverso  e  proporcionou  uma
ecuperac¸ão  satisfatória  com  hemodinâmica  estável  em  lac-
entes  submetidos  à  palatoplastia. fármaco  usado  neste  estudo  foi  patrocinado  pela  Facul-
ade  de  Odontologia  da  Universidade  Osaka.
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